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Résumé
L’évaluation du risque cardiovasculaire (RCV) chez le patient à risque intermédiaire 
pourrait être améliorée par les nouvelles techniques d’imagerie évaluant 
l’athérosclérose infraclinique. La dilatation médiée par le fl ux de l’artère humérale 
(Flow Mediated Dilatation : FMD), l’épaisseur intima média carotidienne (EIMc), la 
détection des plaques carotidiennes, et le score calcique font l’objet de nombreux 
travaux de recherche.
Nous discuterons les résultats présents dans la littérature pour évaluer l’apport de 
l’imagerie de l’athérosclérose infra clinique dans l’évaluation du RCV.
L’intérêt de la FMD semble limité dans les études à cause d’une importante inter et intra 
variabilité de la mesure. L’addition de la mesure de l’EIMc au modèle classique d’évaluation 
du RCV améliore son évaluation mais avec des résultats cliniquement signifi catifs seulement 
dans certaines études. La mesure des plaques carotidiennes et surtout l’évaluation du 
score calcique semblent améliorer de façon indiscutable l’évaluation du RCV notamment 
chez les personnes à risque intermédiaire. Une reclassifi cation chez les personnes à 
risque intermédiaire a été rapportée dans 17 à 55 %, après addition de l’évaluation des 
plaques carotidiennes au modèle classique d’évaluation du RCV ou du score calcique, 
respectivement (p < 0,01).
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grâce à l’adjonction d’un marqueur supplémentaire dans 
l’algorithme de risque.
Une étude récente de Peter [1] a effectué une revue 
systématique de la littérature sur l’apport de l’imagerie 
de l’athérosclérose infra clinique dans l’évaluation du RCV 
chez les personnes asymptomatiques et sans diabète. Les 
tableaux 1, 2, 3 et 4 [1] résument les caractéristiques, 
l’analyse de l’aire sous la courbe (ou le C statistique) et la 
NRI des études évaluant la place des nouvelles techniques 
d’imagerie dans l’évaluation du RCV.
Nous discuterons ces résultats pour déterminer la place 
de ces nouvelles techniques dans l’évaluation du RCV, notam-
ment chez le patient à risque cardiovasculaire intermédiaire.
Description des techniques utilisées
Dilatation médiée par le fl ux de l’artère 
humérale
L’endothélium vasculaire a une place centrale dans la régu-
lation des phénomènes vasomoteurs de la paroi artérielle 
et sa dysfonction représente une des premières étapes de 
l’athérosclérose. La FMD est une technique d’évaluation 
de la fonction vasomotrice de l’endothélium au niveau de 
l’artère humérale.
Dans les 2 études de Yeboah [2,3] (Tableau 1) la mesure 
de la FMD est réalisée de manière standardisée. Après 
Introduction
Les nouvelles techniques d’imagerie, évaluant l’athé-
rosclérose au cours des différents stades de la maladie, 
apparaissent comme de nouveaux outils d’évaluation du 
risque cardiovasculaire (RCV). La dilatation médiée par le 
fl ux de l’artère humérale (Flow Mediated Dilatation : FMD), 
l’épaisseur intima média carotidienne (EIMc), les plaques 
carotidiennes, et le score calcique font l’objet de nombreux 
travaux de recherche. L’évaluation du RCV chez le patient 
à risque intermédiaire, groupe dans lequel les décisions de 
prise en charge et de traitement sont les plus diffi ciles, pour-
rait être améliorée grâce à l’utilisation de ces techniques.
Les différents scores d’évaluation du RCV sont prin-
cipalement comparés au travers de leurs performances 
diagnostiques, aires sous la courbe ROC (Receiver opera-
ting characteristics) et de leur NRI (Net Reclassifi cation 
Improvement). L’aire sous la courbe ROC correspond à l’ex-
pression statistique du pouvoir discriminant d’un score. Le 
NRI estime la reclassifi cation des patients dans une catégorie 
de risque pertinente, grâce à l’ajout d’une nouvelle tech-
nique dans le score d’évaluation du RCV. Des reclassements 
corrects sont des changements vers une catégorie de risque 
plus élevée dans les « cas », et des changements vers une 
catégorie de risque inférieur dans les « non- cas ». Le NRI 
global, « NRI overall » et le NRI intermédiaire « NRI inter-
mediate » refl ète respectivement le pourcentage d’individus 
dans la population totale et dans la population intermédiaire, 
qui sont correctement reclassés dans une catégorie de risque 
L’EIMc, et surtout la mesure des plaques carotidiennes et du score calcique améliorent 
l’évaluation du RCV global tout particulièrement chez les personnes avec un RCV 
intermédiaire selon les modèles d’évaluation classique. Des investigations complémentaires 
sont nécessaires pour quantifi er le rapport coût- effi cacité de ces nouvelles techniques sur 
la prise en charge des patients et leur survie.
© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
Summary
Cardiovascular risk assessment in patients at intermediate risk could be improved through 
the use of new imaging modalities assessing subclinical atherosclerosis. Brachial artery 
fl ow- mediated dilation (FMD), carotid intima- media thickness (CIMT), carotid plaques 
and calcium scoring are the topics of many studies. In this report, we will discuss the 
results presented in the literature on the place of imaging in subclinical atherosclerosis 
for cardiovascular risk assessment.
The value of FMD appears limited due to wide inter- variability and intra- variability of 
measurement. In the usual risk- assessment approach, the addition of CIMT improves its 
evaluation but the results are clinically signifi cant only in a few studies. Measurement 
of carotid plaques, and especially calcium score, improves risk assessment particularly 
among people at intermediate risk. Reclassifi cation has been reported in 17% and 55%, 
respectively, of intermediate- risk patients after the addition of carotid plaques or calcium 
score (p<0.01).
CIMT, and especially carotid plaques and calcium score, improves risk assessment in 
people at intermediate cardiovascular risk according to traditional methods of evaluation. 
Further research is needed to quantify the impact and cost- effectiveness of these new 
imaging modalities on patient management and clinical outcomes.
© 2012 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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acquisition des images échographiques de référence de 
l’artère humérale droite, un brassard à pression est gonfl é 
pendant 4 à 5 minutes sur l’avant- bras droit, 50 mmHg 
au- dessus de la pression artérielle systolique initiale des 
patients. La réponse vasodilatatrice est documentée par 
l’acquisition d’images échographiques de l’artère humérale 
droite, en commençant immédiatement avant la défl ation 
du brassard et pendant 2 minutes après la défl ation. La FMD 
correspond au pourcentage maximal de variation du diamètre 
de l’artère humérale, entre la mesure maximale obtenue 
après la défl ation du brassard et le diamètre à l’état basal.
Il n’y a pas d’amélioration de la discrimination statistique 
après addition au modèle initial d’évaluation du RCV de 
la mesure de la FMD. Dans l’étude de 2007 [2] l’aire sous 
la courbe ROC passait de 0,65 à 0,66 après inclusion de 
la mesure de la FMD (p non signifi catif). Dans l’étude de 
2009 [3] l’aire sous la courbe restait stable à 0,74 avec ou 
sans l’inclusion de la mesure de la FMD. En revanche, dans 
l’étude de 2009 basée sur un groupe de 3026 individus extraits 
de la cohorte de la Multi Ethnic Study of Atherosclerosis 
(MESA) [3], une amélioration de la reclassifi cation des 
patients, après addition de la mesure de la FMD au modèle 
classique d’évaluation du RCV par le score de Framingham, 
est observée. 29 % des individus dans la population totale 
étaient reclassés dans une catégorie de risque appropriée 
(NRI global 29 %, p < 0,0001), et 28 % chez les personnes à 
risque intermédiaire (NRI intermédiaire 28 %, p < 0,0001).
Ces résultats doivent être reproduits par d’autres 
investigateurs et l’inter et intravariabilité des mesures de 
la FMD doit être réduite avant la diffusion de cette technique 
comme un outil de dépistage du RCV. D’autres méthodes 
d’analyse de la fonction endothéliale sont disponibles et en 
cours d’évaluation tel que l’EndoPAT (réactivité digitale après 
épreuve d’hyperémie) et l’analyse de la circulation coronaire 
(réserve coronaire sous adénosine, tomographie par émission 
de positron, imagerie de perfusion myocardique, niveau 
d’oxygène plasmatique en IRM et échocardiographie). En ce 
qui concerne, leur utilité en pratique pour évaluer le RCV 
des populations à risque intermédiaire l’EndoPAT semble 
une méthode prometteuse qui présente deux avantages par 
rapport à la FMD ; c’est une technique opérateur indépendant 
et facile à utiliser [4].
Épaisseur intima média carotidienne
La mesure de l’EIMc nécessite un opérateur entraîné et des 
logiciels standardisés. L’échographie de la paroi postérieure 
de la carotide commune permet de visualiser deux liserés 
échogènes qui correspondent à l’interface lumière- intima 
et média- adventice. L’épaisseur combinée de ces couches 
correspond à l’EIMc (Fig. 1).
La défi nition de l’EIMc et du RCV intermédiaire varie selon 
les études [5- 16] (Tableau 2).
La discrimination statistique, après addition de la mesure 
de l’EIMc au modèle initial d’évaluation du RCV, varie très 
faiblement (de 0 à 0,03). La variation la plus importante 
est observée dans l’étude de Del Sol [16], où l’addition de 
la mesure de l’EIMc au modèle initial d’évaluation du RCV, 
permet une amélioration de l’aire sous la courbe de 0,72 à 
0,75 (p = 0,01).
T
a
b
l
e
a
u
 
1
.
 
C
a
r
a
c
t
é
r
i
s
t
i
q
u
e
s
 
g
é
n
é
r
a
l
e
s
 
d
e
s
 
é
t
u
d
e
s
,
 
a
i
r
e
 
s
o
u
s
 
l
a
 
c
o
u
r
b
e
 
(
c
 
s
t
a
t
i
s
t
i
q
u
e
)
 
e
t
 
N
R
I
 
a
p
r
è
s
 
a
d
d
i
t
i
o
n
 
a
u
 
m
o
d
è
l
e
 
d
’
é
v
a
l
u
a
t
i
o
n
 
c
l
a
s
s
i
q
u
e
 
d
u
 
R
C
V
 
d
e
 
l
a
 
m
e
s
u
r
e
 
d
e
 
l
a
 
F
M
D
.
 
[
1
]
1
e
r
 
a
u
t
e
u
r
A
n
n
é
e
P
a
y
s
E
f
f
e
c
t
i
f
Â
g
e
 
m
o
y
e
n
 
(
a
n
n
é
e
s
)
H
 
%
S
u
i
v
i
 
(
a
n
n
é
e
s
)
D
é
fi
 
n
i
t
i
o
n
 
d
u
 
m
a
r
q
u
e
u
r
C
r
i
t
è
r
e
 
d
e
 
j
u
g
e
m
e
n
t
T
a
u
x
 
d
’
é
v
è
n
e
m
e
n
t
 
%
S
t
a
t
i
s
t
i
q
u
e
 
c
 
s
a
n
s
 
l
a
 
F
M
D
S
t
a
t
i
s
t
i
q
u
e
 
c
 
a
v
e
c
 
l
a
 
F
M
D
N
R
I
%
*
Y
e
b
o
a
h
 
[
2
]
2
0
0
7
U
S
A
2
7
9
2
7
9
4
1
5
%
 
d
e
 
v
a
r
i
a
t
i
o
n
 
d
u
 
d
i
a
m
è
t
r
e
 
a
r
t
é
r
i
e
l
 
e
n
t
r
e
 
l
e
 
d
i
a
m
è
t
r
e
 
d
e
 
b
a
s
e
 
e
t
 
l
e
 
d
i
a
m
è
t
r
e
 
m
a
x
i
m
a
l
 
m
e
s
u
r
é
 
a
u
 
c
o
u
r
s
 
d
e
 
l
a
 
d
é
fl
 
a
t
i
o
n
 
d
u
 
b
r
a
s
s
a
r
d
M
C
V
 
†
2
4
.
1
0
.
6
5
0
.
6
6
-
 
Y
e
b
o
a
h
 
[
3
]
2
0
0
9
U
S
A
3
0
2
6
6
1
5
0
5
%
 
d
e
 
v
a
r
i
a
t
i
o
n
 
d
u
 
d
i
a
m
è
t
r
e
 
a
r
t
é
r
i
e
l
 
e
n
t
r
e
 
l
e
 
d
i
a
m
è
t
r
e
 
d
e
 
b
a
s
e
 
e
t
 
l
e
 
d
i
a
m
è
t
r
e
 
m
a
x
i
m
a
l
 
m
e
s
u
r
é
 
a
u
 
c
o
u
r
s
 
d
e
 
l
a
 
d
é
fl
 
a
t
i
o
n
 
d
u
 
b
r
a
s
s
a
r
d
M
C
V
 
†
6
0
.
7
4
0
.
7
4
2
9
*
 
L
e
 
r
i
s
q
u
e
 
i
n
t
e
r
m
é
d
i
a
i
r
e
 
e
s
t
 
d
é
fi
 
n
i
 
c
o
m
m
e
 
u
n
 
r
i
s
q
u
e
 
a
b
s
o
l
u
 
à
 
5
 
a
n
s
 
e
n
t
r
e
 
4
 
%
 
e
t
 
7
.
5
 
%
 
[
3
]
.
†
 
:
 
É
v
é
n
e
m
e
n
t
 
f
a
t
a
l
 
e
t
 
n
o
n
 
f
a
t
a
l
.
H
 
:
 
H
o
m
m
e
;
 
M
C
V
 
:
 
M
a
l
a
d
i
e
 
C
a
r
d
i
o
 
V
a
s
c
u
l
a
i
r
e
;
 
F
M
D
 
:
 
F
l
o
w
 
M
e
d
i
a
t
e
d
 
D
i
l
a
t
a
t
i
o
n
 
;
 
N
R
I
 
:
 
N
e
t
 
R
e
c
l
a
s
s
i
fi
 
c
a
t
i
o
n
 
I
m
p
r
o
v
m
e
n
t
.
Place de l’imagerie chez le patient à risque cardiovasculaire intermédiaire 271
Dans l’étude de Nambi [13] menée sur un groupe de 
13145 individus extraits de la cohorte de l’Atherosclerosis 
Risk in Communities (ARIC), l’addition de la mesure de l’EIMc 
au modèle initial entraîne un reclassement dans la population 
totale de 7,1 % des individus (NRI global 7,1 % (IC 95 %, 
2,2 %- 10,6 %) ) et un reclassement des individus à risque 
intermédiaire de 16,7 % (NRI intermédiaire 16,7 % (IC 95 %, 
9,3 %- 22,4 %) ).
Dans l’analyse menée par Anderson sur 1574 individus [5], 
après addition de la mesure de l’EIMc au modèle initial, 
une reclassifi cation de 11,6 % dans la population totale (NRI 
global 11,6 % (p = 0,044)) et de 18 % dans la population à 
risque intermédiaire (NRI intermédiaire 18,0 % (p = 0,034)) 
a été notée.
Figure 1. Mesure de l’EIMc au niveau de la paroi postérieure de la 
carotide commune (d’après Stein [36]).
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reclassifi cation de 25 % de la population totale (NRI global 
25 % (IC 95 %, 16 %- 34 %)) (p < 0,01) et une reclassifi cation 
de 55 % de la population à risque intermédiaire (NRI inter-
médiaire 55 % (IC 95 %, 41 %- 69 %)) (p < 0,01).
Les résultats sont similaires dans l’étude de Smale [22]. 
L’addition de la mesure du score calcique au modèle initial 
d’évaluation du RCV a conduit à une reclassifi cation de 
14 % de la population totale (NRI global 14 % (p < 0,01)). 
L’amélioration de la reclassifi cation était principalement 
due à la reclassifi cation correcte des personnes à risque 
intermédiaire.
Erbel [23], dans une étude incluant 4 129 patients, montre 
également que l’addition de la mesure du score calcique 
permet une nette amélioration de la reclassifi cation des 
patients par rapport au modèle initial d’évaluation du RCV 
par le score de Framingham. Différents seuils de catégorie 
de risque intermédiaire étaient utilisés dans l’étude (10- 
20 % ou 6- 20 %). La reclassifi cation dans la population totale 
(NRI global) était respectivement de 22 % pour les seuils de 
risque intermédiaire de 10- 20 %, et de 20 % pour les seuils 
de risque intermédiaire de 6- 20 %. La reclassifi cation dans la 
population à risque intermédiaire (NRI intermédiaire) était 
de 22 % pour les seuils de 10- 20 %, et de 31 % pour les seuils 
de 6- 20 %.
Möhlenkamp [25] en utilisant la même cohorte qu’Er-
bel [23], mais en s’intéressant au groupe d’individus sans 
indications à un traitement par statine, trouve une reclas-
sifi cation dans la population totale (NRI global) de 25,1 %. 
Cependant, les auteurs ne recommandent pas l’utilisation de 
la mesure du score calcique dans la population à faible risque 
étant donné un taux d’évènement à 5 ans de suivi de 2,2 %.
Yeboah [29], avec 1330 patients à risque intermédiaire 
extraits de la cohorte de la MESA, étudie l’amélioration 
de l’évaluation du RCV en utilisant 6 marqueurs : le score 
calcique, l’EIMc, l’Indice de Pression Systolique, la FMD, la 
CRP ultra sensible, les antécédents familiaux de maladie 
coronarienne. L’addition du score calcique au modèle 
d’évaluation initial par le score de Framingham, permet 
l’amélioration la plus importante de l’aire sous la courbe 
(0,623 versus 0,784, p < 0,001) (Fig. 3).
En revanche dans la Carotid Atherosclerosis Progression 
Study (CAPS) [11], incluant 4 904 patients et avec un suivi 
de plus de 10 ans sur la progression de l’athérosclérose 
carotidienne, il n’est pas noté d’amélioration de la reclas-
sifi cation des patients après addition de la mesure de l’EIMc 
au modèle d’évaluation initial, avec un reclassement dans 
la population totale à - 1,41 % (NRI global - 1,41 %, p non 
signifi catif).
Une méta analyse récente de Den Ruijter [17] comprenant 
45828 individus avec un suivi médian de 11 ans, retrouve une 
aire sous la courbe comparable lors de l’évaluation du RCV 
par le score de Framingham (0,757 ; 95 % IC, 0,749- 0,764) 
et après addition de la mesure de l’EIMC (0,759 ; 95 % IC, 
0,752- 0,766). L’addition de la mesure de l’EIMc permet une 
reclassifi cation dans la population totale de 0,8 % (95 % IC, 
0,1 %- 1,6 %), et une reclassifi cation dans la population à 
risque intermédiaire de 3,6 % (95 % IC, 2,7 %- 4,6 %). Les 
auteurs concluent à une amélioration trop faible pour être 
cliniquement signifi cative.
Plaques carotidiennes
Les mesures de l’EIMc peuvent être complétées par 
l’étude des artères carotidiennes à la recherche de plaque 
d’athérome.
La défi nition de la plaque carotidienne et du RCV inter-
médiaire varie selon les études [6,12,13,18- 20] (Tableau 3).
La discrimination statistique, après addition de l’évalua-
tion des plaques carotidiennes au modèle initial d’évaluation 
du RCV, augmente de 0,01 à 0,05 selon les études.
Dans l’étude de Nambi [13], l’addition de l’évaluation 
des plaques carotidiennes au modèle initial d’évaluation 
du RCV, permet une reclassifi cation de 7,7 % dans la popu-
lation totale (NRI global 7,7 % (IC 95 %, 2,3 %- 11,4 %)), 
et une reclassifi cation de 17,7 % dans la population à 
risque intermédiaire (NRI intermédiaire 17,7 % (IC 95 %, 
10,9 %- 24,7 %)).
Une étude chinoise [20] a montré que l’évaluation des 
plaques carotidiennes permettait une reclassifi cation de 
10,5 % dans la population totale (NRI global 10,5 % (95 % IC, 
9,4 %- 11,6 %)).
Score calcique
Les calcifi cations coronaires sont un marqueur d’athéro-
sclérose coronaire. Le score calcique d’Agatston étudie 
la calcifi cation des artères coronaires au moyen d’un TDM 
thoracique centré sur les cavités cardiaques et synchronisé 
à l’ECG, sans injection de produit de contraste (Fig. 2).
La méthode d’étude des calcifi cations coronaires est 
similaire entre les études (score calcique d’Agatston) ; 
la définition du RCV intermédiaire varie [10,21- 28] 
(Tableau 4).
La discrimination statistique, après addition de l’évalua-
tion du score calcique au modèle initial d’évaluation du RCV, 
augmente de 0,04 à 0,13 selon les études.
Polonsky [26], en étudiant 5878 patients issus de la 
cohorte MESA, montre que l’addition de la mesure du score 
calcique au modèle initial d’évaluation du RCV entraine une 
Figure 2. Acquisition pour le calcul du score calcique : calcifi cations 
de l’artère interventriculaire antérieure.
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Il faut souligner les différences opposant l’échographie 
carotidienne et le score calcique. L’échographie carotidienne 
est d’accès facile, sans effets secondaires, et de faible coût. 
Le score calcique est une technique reproductible mais qui 
expose à un risque relatif lié aux rayonnements (< 1mSv). Par 
ailleurs, trouvant son indication privilégiée dans la population 
à risque intermédiaire, chez des patients souvent tabagiques 
actifs ou sevrés, le score calcique permet aussi de dépister un 
nombre signifi catif d’anomalies extra coronaires (anomalies 
pulmonaires et médiastinales) [34].
Depuis plusieurs années, les recommandations s’efforcent 
d’intégrer ces résultats à la pratique quotidienne.
En 2006 la SHAPE (Screening for Heart Attack Prevention 
and Education) recommande la mesure périodique du score 
calcique, de l’échographie carotidienne avec mesure de 
l’EIMc et de la plaque carotidienne chez tous les hommes 
âgés de 45- 75 ans et les femmes âgés de 55- 75 ans, à l’ex-
clusion de ceux défi nis comme à risque très faible [35].
L’American Society of Echocardiography en 2008 
recommande l’utilisation de l’échographie carotidienne 
dans le dépistage des personnes à RCV intermédiaire, sans 
antécédents de maladies cardiovasculaires et de diabète 
de type 2 [36].
En 2010 l’American College of Cardiology Foundation 
(ACCF) et l’American Heart Association (AHA) [37] recom-
mandent, chez l’adulte asymptomatique et sans antécédents 
cardiovasculaires personnels, une évaluation systématique 
du RCV par un score global de risque multifactoriel associée 
à un recueil des antécédents familiaux de maladie cardio-
vasculaire (recommandation de classe I). Chez les personnes 
à risque intermédiaire, la FMD n’est pas recommandée 
(recommandation de classe III), mais la mesure de l’EIMc et 
du score calcique sont considérés comme d’indication rai-
sonnable (recommandation de classe IIa). La mesure du score 
calcique peut aussi être envisagée pour le dépistage chez les 
personnes de risque faible à intermédiaire (recommandation 
de classe IIb). L’évaluation des plaques carotidiennes n’est 
pas abordée dans ces recommandations.
Une revue des recommandations publiée entre 2003 et 
2010 sur la place de l’imagerie dans l’évaluation du RCV chez 
les personnes asymptomatiques, a été réalisée en 2011 [38]. 
Sur 14 recommandations inclues, une seule recommande 
l’utilisation du score calcique et quatre considèrent son utili-
sation chez les personnes à risque intermédiaire. A l’inverse, 
l’ensemble des recommandations est unanime pour ne pas 
utiliser le score calcique chez les personnes à faible risque 
ou déjà connus à haut RCV.
Conclusion
L’évaluation du RCV global est une étape essentielle dans la 
prise en charge des patients asymptomatiques pour guider 
la thérapeutique et diminuer la mortalité. L’émergence des 
techniques d’imagerie dans l’évaluation de l’athérosclérose 
infra clinique a été accompagnée de nombreux travaux mon-
trant l’intérêt de ces techniques dans l’évaluation du RCV. 
L’EIMc, l’évaluation des plaques carotidienn..nes et le score 
calcique améliorent l’évaluation du RCV global tout parti-
culièrement chez les personnes avec un RCV intermédiaire 
Synthèse
L’intérêt de l’imagerie de l’athérosclérose dans l’évaluation 
du RCV varie selon les techniques utilisées et la population 
étudiée. La place de la FMD semble limitée alors que l’intérêt 
de la mesure de l’EIMc, des plaques carotidiennes et du score 
calcique semble indiscutable (Fig. 4), notamment chez les 
personnes à risque intermédiaire.
Les calcifi cations coronaires représentent un stade avancé 
de la maladie cardiovasculaire. Chez les patients à faible RCV, 
l’intérêt de l’utilisation du score calcique semble très limité [30]. 
A l’inverse l’échographie carotidienne semble être un meilleur 
outil de dépistage du RCV dans cette population [31,32].
L’utilisation combinée de ces techniques pourrait amé-
liorer la prédiction du RCV. L’évaluation des plaques caroti-
diennes associée à la mesure de l’EIMc améliore la prédiction 
de la cardiopathie ischémique par rapport à l’utilisation 
isolée de ces techniques dans les études de Nambi [13,33], 
et dans l’étude de Xie [20].
Figure 3. Évaluation de l’incidence de la maladie cardiovasculaire 
chez le patient à risque intermédiaire : courbes ROC. (d’après 
Yeboah [29])
FRS : Framingham Risk Score ; IPS : Index de Pression 
Systolique ; CRPus : CRP ultra
sensible, Aire sous la courbe FRS seul : 0,623 ; FRS + 
Score calcique : 0,784 (p<0,001) ; FRS + EIMc : 0,652 
(p=0,1) ; FRS + FMD : 0,639 (p=0,6) ; FRS + CRPus : 
0,640 (p=0,3) ; FRS + Antécédents familiaux : 0,675 
(p=0,01) ; FRS + IPS : 0,650 (p=0,1). 
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